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    Apresentação




    A saúde no Brasil é direito de todo cidadão, garantido constitucionalmente desde a década de 80. Contudo, constantemente assiste-se a uma série de condições que a desviam e que acabam por fragilizar o Sistema Único de Saúde (SUS). Essa questão tem sido objeto de atenção e também desafio permanente na lente de profissionais de saúde, gestores e cidadãos ativos no controle social do SUS. No universo de cada um desses sujeitos está a superação dessas limitações de forma a qualificar o atendimento, ampliar os serviços e seu acesso, qualificar a gestão, implementar o controle social, utilizar os dispositivos de monitoramento e avaliação dos serviços de saúde e seu impacto na população brasileira.




    A oferta de uma saúde pública de qualidade está diretamente relacionada à gestão pública. Há inúmeras iniciativas que retratam experiências exitosas, protagonizadas por profissionais de saúde e equipes de gestão. Estas precisam ser reveladas, disseminando e compartilhando seus métodos, acertos, reflexões e conquistas. As universidades e centros de investigação conhecem-nas, estudam-nas e anunciam seus resultados em congressos científicos. Mas isso ainda é pouco. Afinal, nem sempre esses dados chegam às equipes de gestão. Acreditamos que outras maneiras de interlocução entre universidade e sociedade possam orquestrar e disseminar boas práticas na gestão em saúde, com ética, qualidade e cidadania.Com essa pretensão, organizamos o presente livro.




    Nascido do conhecimento produzido por docentes, formandos, pesquisadores, colaboradores e egressos do curso de Pós – Graduação Lato Sensu “Gestão de Organização Pública em Saúde”, ministrado pela Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), o livro apresenta temas importantes e contemporâneos da gestão em saúde.




    A título de organização, o livro foi dividido em dois volumes, sendo este segundo volume voltado à promoção de debates interdisciplinares para uma gestão cidadã na saúde pública. Com esse foco, o volume 2 resgata temas estratégicos à efetivação da saúde no contexto da diversidade da população e das atenções interdisciplinares que esta requisita. Destaque para os capítulos: 1. O controle da tuberculose na esfera municipal: estudo de caso; 2. Organização dos serviços de saúde que atendem o usuário com tuberculose; 3. Psicólogos na saúde do trabalhador e avanço da biomedicina: a quem se dirige a demanda?;4. O desafio da sustentabilidade, do reiki e da quiropraxia dentro do PNPIC; 5. Fatores intervenientes no uso de plantas medicinais no cuidado à saúde; 6. Reflexões sobre a prática do reiki como terapia complementar no cuidado de enfermagem; e 7. Anemia falciforme: uma questão de saúde pública.




    O livro encerra com a apresentação dos autores, espaço em que compartilhamos um pouco de suas trajetórias e conhecemos suas qualificações e interesses. Porém, de fato, com o final do livro não se encerra o processo. Ao contrário, têm início novos olhares e ampliados debates, mobilizando e aquecendo a gestão pública da saúde, em vários vértices.




    A lente analítica e crítica dos autores, assentada em sua alta qualificação acadêmica e expertise profissional junto a diferentes setores da agenda pública de saúde, tonaliza o contributo do livro e o coloca como recurso a serviço de uma cultura cidadã na gestão do SUS.É com esse espírito que convidamos o leitor.




    




    Os organizadores


  




  

    Capítulo 1: O Controle da tuberculose na esfera municipal – estudo de caso




    Marília Luzzi




    Giselda Veronice Hahn




    Apresentação




    A tuberculose (TB) é considerada uma das doenças mais comuns e antigas da humanidade, cuja história está intimamente relacionada à história da civilização. Descrita primeiramente por Hipócrates como tísica, a TB disseminou-se de forma endêmica na antiguidade entre egípcios, gregos e árabes e permaneceu como uma doença sem muita importância durante o feudalismo europeu, até ser conhecida como “grande peste branca” entre o século XVIII e o início do século XX (Melo et al, 2009).




    A doença é adquirida através da inalação do bacilo da TB, o MicobacteriumTuberculosis, que pode se alojar no pulmão ou em qualquer outro órgão. O bacilo é expelido apenas por pacientes com tuberculose pulmonar ativa, pois é a única fonte de infecção. Apesar do risco de infecção pelo bacilo ser elevado, somente 5 a 10% das pessoas infectadas irão desenvolver a doença em um período de até 2 anos (Rossetti; Silva; Rodrigues, 2006).




    A tuberculose (TB) é uma doença infectocontagiosa, porém evitável e passível de tratamento e cura desde a década de 70, quando regimes terapêuticos eficientes e de curta duração foram propostos ao nível mundial. Está associada aos determinantes do estado da pobreza como baixa renda familiar, baixa escolaridade, habitação precária, famílias numerosas e alcoolismo, mantendo estreita relação com os aspectos sociodemográficos dos indivíduos acometidos. O Ministério da Saúde declarou a tuberculose uma doença negligenciada, pois ela se mantém em condições de pobreza e em situação de desigualdade social, condições que aumentam a vulnerabilidade à doença (Brasil, 2010a).




    Apesar de ser uma doença milenar, a TB continua sendo um importante problema de saúde pública. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), um terço da população mundial está infectada pelo bacilo da TB, sendo a forma pulmonar predominante no estabelecimento desse quadro. Dados epidemiológicos atuais demonstram a magnitude do problema. No ano de 2012, as estimativas de casos novos da doença no mundo alcançaram quase 8,6 milhões de pessoas infectadas; 1,3 milhões de mortes por TB (940 000 casos de TB sem HIV e 320 000 mortes em pessoas coinfectadas – HIV/TB). Além disso, há uma estimativa de que 3,7% dos casos novos da doença e 20% dos casos anteriormente tratados são de indivíduos com tuberculose multidrogarresistente (TB MDR). Estimativas da OMS quanto à incidência da TB no ano de 2012, apontaram uma maior incidência na Ásia (58%) e África (27%), seguida de proporções menores de casos na Região do Mediterrâneo Oriental (8%), na Região Europeia (4%) e na Região das Américas (3%) (WHO, 2013).




    No Brasil, foram diagnosticados 71.123 casos novos de TB em 2013, atingindo um coeficiente de incidência de 35,4/100.000 habitantes e aproximadamente 4,6 mil óbitos pela doença (Brasil, 2014), sendo essa a quarta causa de morte por doenças infecciosas e a primeira causa de morte dos pacientes com Aids (Brasil, 2012). A situação é preocupante, principalmente em alguns Estados. Amazonas e Rio de Janeiro apresentaram as maiores taxas de incidência de TB no país no ano de 2013 – 70,6 e 61,7 por grupo de 100 mil habitantes, respectivamente – e o Rio Grande do Sul (RS) está em sexto lugar entre os Estados brasileiros com a maior taxa de incidência da doença (46,2 por grupo de 100 mil habitantes), ainda acima da média brasileira que é de 35,4 (Brasil, 2014).




    O diagnóstico precoce e o tratamento eficaz são essenciais para interromper a cadeia transmissiva da TB e conseguir controlar a doença em qualquer grupo social. A suspeita da doença se confirma através da história clínica, exames físicos, exames de imagens (RX de tórax) e laboratoriais, sendo todos disponibilizados pelo Sistema Único de Saúde. A busca ativa dos sintomáticos respiratórios - indivíduos com tosse por tempo igual ou superior a três semanas - deve ser realizada por todos os serviços de saúde, sendo considerada uma importante atividade para auxiliar na detecção de casos suspeitos (Meloet al, 2009; Brasil, 2011a).




    O tratamento da TB é essencialmente quimioterápico e o conjunto de medicamentos tem sido ofertado pelo Ministério da Saúde nos serviços públicos de saúde. A terapêutica correta garante a cura da doença, reduz a mortalidade e o período de transmissibilidade de maneira drástica e previne o adoecimento quando utilizada profilaticamente (Leal, 2007).




    Os principais agravantes para o controle da TB atualmente referem-se à multirresistência aos fármacos utilizados no tratamento, que traz como consequência a necessidade de um esquema terapêutico combinado e por um período prolongado, podendo chegar até 24 meses, e a coinfecção HIV-TB, a qual torna o tratamento demorado devido à imunossupressão e favorece o surgimento de bacilos multirresistentes (Martins; Simões; Cavalcanti, 2006).




    O período medicamentoso prolongado e os inúmeros efeitos adversos causados contribuem para que haja falha na adesão do usuário ao tratamento, até mesmo o abandono. Outros fatores determinantes que frequentemente surgem como obstáculos para a correta terapêutica podem estar relacionados ao uso de drogas ilícitas, etilismo e falta de informação a respeito da doença (Sáet al, 2007).




    Em 1993, a OMS declarou a TB uma emergência mundial e propôs uma estratégia, chamada DOTS (Directly Observed Treatment, Short-course),como uma estratégia que visa a diminuição dos índices de abandono do tratamento, contribuindo para a interrupção da transmissão da doença. Essa é a principal estratégia de combate à TB até hoje, sendo composta por cinco componentes básicos: adesão política por parte das autoridades governamentais; estabelecimento de uma rede laboratorial de baciloscopia; garantia de medicação; sistema de informação adequado e oferta de Tratamento Supervisionado (TS). Além disso, o DOTS tem como metas: localizar no mínimo 70% dos casos de TB estimados anualmente, curar no mínimo 85% deles e ter, no máximo, 5% de abandono de tratamento (WHO, 2013).




    No Brasil, o Ministério da Saúde adotou, em 1999, o Tratamento Supervisionado (TS) ou Tratamento Diretamente Observado (TDO), como também tem sido denominado, por meio do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), o qual está sendo implantado de forma gradativa no país. Essa modalidade de tratamento consiste na observação diária, ou pelo menos três vezes por semana, da tomada da medicação pelo paciente, feita por um profissional devidamente capacitado (Brasil, 2011b).




    Em 2000, houve a integração da Coordenação Nacional de Pneumologia Sanitária ao Departamento da Atenção Básica, que aliada à expansão da Estratégia de Saúde da Família e de Agentes Comunitários de Saúde, ocorrida no país nos anos 90, favoreceria a elaboração de instrumentos de trabalho que permitiriam controlar a TB no nível local pelos profissionais da Atenção Básica. Em 2004, com a descentralização das ações de controle da tuberculose para o âmbito municipal, o PNCT passou a reconhecer a importância de ampliar o combate à doença a todos os serviços de saúde do SUS como uma estratégia facilitadora do acesso dos indivíduos acometidos pela TB aos serviços de saúde, com o intuito de realizar diagnóstico precoce e tratamento eficaz. Aos municípios coube o desenvolvimento de estratégias de controle da TB baseando-se nas orientações contidas no PNCT em vigor (Ruffino-Netto, 2001; Figueiredoet al, 2009).




    O TDO ou TS, aliado às ações de descentralização da atenção à TB para os serviços de atenção básica dos municípios, surge no Brasil como elemento chave para aumentar os índices de cura da TB, que eram inferiores a 85%, e diminuir as taxas de abandono, que superavam os 5% previstos pela Organização Mundial da Saúde. Tem como objetivo garantir maior adesão dos indivíduos aos esquemas de tratamento, menores índices de abandono e irregularidades da terapêutica, e acesso facilitado ao doente por TB aos serviços de saúde (Brasil, 2010b; Santos; Nogueira; Arcêncio, 2012).




    Entretanto, os municípios possuem especificidades políticas, organizacionais e profissionais que tornam heterogênea a dinâmica de enfrentamento da doença. Assim, avaliar a descentralização das ações de controle da TB para o âmbito das Estratégias de Saúde da Família (ESF) requer análises localizadas de acordo com a oferta de recursos disponíveis em cada realidade.




    Diante dos aspectos citados, justifica-se a realização de estudos que promovam a reflexão sobre as ações executadas no nível local, visando identificar, analisar e corrigir situações passíveis de melhoria, utilizando-os como ferramenta para o aprimoramento do Sistema Único de Saúde. A partir disso, cabe perguntar: Como o PNCT está estruturado no município em estudo? O PNCT foi descentralizado para a atenção básica? O TS ou TDO é colocado em prática? Há busca ativa de comunicantes?




    Este estudo, cujo tema central recai sobre a estruturação do serviço de TB em um município de pequeno porte, situado no interior do estado do Rio Grande do Sul, tem como objetivos: identificar como o serviço de controle da tuberculose está estruturado, verificar se as ações de controle da TB foram descentralizadas para a atenção básica e se o TDO é realizado, e quais são as dificuldades enfrentadas pela equipe de saúde na aplicação do PNCT no seu dia a dia de trabalho.




    Método




    Foi realizada pesquisa qualitativa, exploratória, descritiva. Elegeu-se como local de estudo um município de pequeno porte, situado no Vale do Taquari, interior do Estado do Rio Grande do Sul. De acordo com dados do IBGE, o censo demográfico do ano de 2010 demonstrou uma população de 20.510 habitantes residentes no município (IBGE, 2010). No setor saúde, com nível de municipalização básica, a cidade atua com 05 unidades de saúde, sendo 04 ESF e 01 unidade de saúde central. As ESF localizam-se nos bairros e caracterizam-se pelo atendimento à comunidade local, em todas elas há atendimento médico, odontológico e de enfermagem e contam com o trabalho de agentes comunitárias de saúde. A unidade de saúde localizada no centro da cidade caracteriza-se pelo atendimento médico de variadas especialidades, atingindo grande contingente populacional.




    A pesquisa abrangeu as 05 unidades de saúde do município. A coleta de dados foi realizada no mês de agosto de 2013, com o auxílio de um roteiro contendo questões norteadoras, o qual foi aplicado a 09 participantes, sendo eles: 5 enfermeiros, 3 técnicos de enfermagem e o secretário municipal de saúde. Os sujeitos foram identificados pela letra E, e dispostos na sequência em que foram entrevistados de E1 a E9. Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto de pesquisa obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Univates (COEP/Univates) sob o CAAE nº: 17242313.1.0000.5310, e seguiu em conformidade com os princípios éticos estabelecidos pela Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. As respostas foram gravadas e posteriormente transcritas.




    Após a transcrição das entrevistas e leitura do material empírico, foram identificadas diversas lacunas na estruturação do programa de controle da tuberculose do município estudado. As falas dos sujeitos do estudo foram dispostas em forma de fragmentos discursivos e foram analisadas segundo a análise temática proposta por Minayo (2010), originando a categoria central Divergências entre o preconizado pelo Ministério da Saúde e o realizado no serviço em relação ao Programa de Controle da Tuberculose. A análise evidenciou a permanência da centralização das ações de controle da TB no município em uma unidade de referência, a existência de dúvidas quanto ao fluxo de atendimento do usuário com TB, a dificuldade na formação de vínculo entre este e as equipes das ESF e a não aplicação do TDO ou TS no serviço de saúde estudado.




    Divergências entre o preconizado pelo Ministério da Saúde e o realizado no serviço em relação ao Programa de Controle da Tuberculose




    Os fragmentos discursivos, a seguir, demonstram que as ações de controle de TB no município estão centralizadas em uma unidade de referência e que as ações de controle à doença ocorrem apenas nessa unidade:




    Na verdade, nós temos a unidade da tuberculose, que é dentro da unidade central. (E4)




    [...] é encaminhado para a unidade específica, que é o Posto SUS. (E3)




    Na verdade nós não acompanhamos o paciente [ESF]. A gente não tem como tratar. (E8)




    [...] quem entrega as medicações e acompanha é aqui, a unidade de saúde central, é aqui que tem as duas meninas [técnicas de enfermagem] que foram treinadas para isso. (E1)




    As falas retratam que o serviço de controle da TB do município está estruturado de forma centralizada, revelando uma inconformidade entre o que é preconizado pelo Ministério da Saúde e o realizado no município. Os entrevistados citaram unanimemente uma única unidade de saúde do município como referência para o acolhimento, diagnóstico, tratamento e acompanhamento do usuário com TB, revelando falhas na estruturação do programa no município.




    O principal objetivo da descentralização das ações de controle da TB para atenção básica visa à reorganização da atenção primária como parte de um sistema hierarquizado de maneira resolutiva, possibilitando ao usuário o acesso facilitado a todos os serviços de saúde, independentemente de seu nível de complexidade. Para isso, o Programa de Agentes Comunitários de Saúde e as ESF passam a constituir elementos-chave dessa configuração, sendo fundamentais para facilitar esse acesso (Barbosa et al, 2010; Barreto et al, 2012).




    Procurou-se entender quais são as concepções dos sujeitos em relação ao termo descentralização das ações de controle da TB para a atenção básica. A maioria dos sujeitos demonstrou insegurança em relação ao assunto, porém as respostas obtidas, com exceção da fala do entrevistado 5, demonstraram coerência entre a percepção dos profissionais e a semântica da expressão no contexto em que estão inseridos:




    Cada ESF deveria fazer seus tratamentos, né? (E2)




    [...] seria não ser só aqui centralizado [Unidade Central], e sim passar para as outras unidades. (E1)




    Não seria só um local pra se tratar tuberculose, acho que seria que cada ESF cuidasse dos seus [usuários], né? (E9)




    A gente [ESF] deveria fazer desde a parte de diagnóstico, acompanhar o paciente, todos os dias, ver o tratamento, ver a evolução, só que a gente não faz isso [...] a gente não busca querer acompanhar o paciente. (E8)




    (risos) Se a gente não consegue realizar um tratamento, ou uma coisa assim, a gente encaminha pra outro setor. (E5)




    A maioria dos profissionais atribuiu a descentralização das ações de prevenção e controle da TB como uma atividade que poderia ou deveria ser realizada em cada ESF do município. As ações deveriam abranger tanto o que se refere à atuação em promoção de saúde e prevenção da doença, quanto à prática terapêutica, desde a detecção dos casos, o acesso ao diagnóstico, o controle dos contatos e comunicantes, até o tratamento dos casos confirmados. Destaca-se que as falas dos entrevistados 2 e 9 sobre concepções de descentralização, apesar de coesas, revelam que restam dúvidas sobre o assunto, pois as respostas dadas em forma de pergunta permitem o entendimento de que os indivíduos não estão seguros sobre o assunto, manifestando, desse modo, seu desconhecimento sobre o indicado pelo Ministério da Saúde, no que se refere ao tema.




    Descentralizar as ações relativas à atenção a TB no âmbito municipal implica na transferência da responsabilidade das ações preventivas, curativas e de acompanhamento de indivíduos com TB para a Atenção Básica, portanto, conta-se com o trabalho das equipes multiprofissionais nas unidades de ESF. A transferência de responsabilidade também se vincula a adequada alocação de recursos financeiros, tecnológicos e humanos, priorizando a qualificação profissional, para que se oferte à demanda populacional um atendimento humanizado e resolutivo. A alocação desses recursos deve ainda refletir positivamente nas ações em saúde, as decisões políticas devem ser prioritárias para que os recursos aplicados revertam em benefícios à população assistida (Sáet al, 2007; Monroe et al, 2008; Paulus; Gualda; Cordoni, 2011).




    Outro aspecto fundamental a ser discutido nesta reflexão sobre a estruturação do Programa de Controle da TB no município estudado refere-se à realização de exames diagnósticos, ao seguimento no acompanhamento do usuário e a formação de vínculo entre as equipes de saúde que atuam nas ESF e os usuários com TB. A fragmentação do cuidado constitui componente nocivo à formação e manutenção de vínculo e ao acompanhamento e gerenciamento do caso, como retratam as falas seguintes:




    Às vezes a médica daqui [ESF] solicita os exames, e depois eles [os usuários] vão direto no SUS [Unidade Central]. (E5)




    Geralmente cada ESF tem seu médico que vai diagnosticar para o paciente, e depois ele vai encaminhar para a Unidade Central. (E8)




    [...] se ele vem do ESF, já vem prontinho né, com os exames. (E7)




    Na nossa ESF a gente não tem retorno se confirmou ou não o diagnóstico. Ele [usuário com suspeita de TB] é encaminhado pra unidade central, que é o posto de saúde central. A gente perde o contato com o paciente. (E2)




    Além das questões de vínculo, os trechos revelam a falta de clareza entre os profissionais quanto ao fluxo de atendimento dos usuários, no que concerne ao diagnóstico, podendo ele ocorrer na ESF ou na unidade de referência, designada por alguns entrevistados como “Posto SUS”. Proporcionar educação permanente entre os profissionais de saúde com o intuito de analisar criticamente sua realidade de trabalho e implementar políticas e protocolos que garantam a rápida identificação de indivíduos com provável TB pulmonar, é uma importante medida técnica e administrativa a ser adotada pelos serviços para otimizar o atendimento e assegurar o diagnóstico precoce (Brasil, 2011a).




    Justifica-se a importância do diagnóstico precoce como elemento essencial para a interrupção da cadeia transmissiva da TB e consequente controle da doença nos grupos sociais. Portanto, uma rede assistencial integrada, em todos os seus níveis de atenção, constitui um importante pilar no desempenho de ações de combate à TB (Brasil, 2011a).




    A forma dúbia como o tema diagnóstico se apresenta nas respostas pode ser analisada sob dois pontos de vista. Por um lado percebe-se a centralização das ações já descrita anteriormente, pois, de acordo com a fala do entrevistado 2, após a prescrição dos exames, o usuário não retorna mais a sua ESF, o que permite o entendimento de que com ou sem o resultado positivo para a enfermidade, este se desvincula da unidade de saúde de origem e passa a ser atendido na unidade de referência. A outra perspectiva nos remete a pensar que essa duplicidade de formas de realizar o diagnóstico é resultado da falta de conhecimento dos profissionais a respeito da maneira como o programa de controle da tuberculose está estruturado, tanto ao nível municipal, quanto nacional, levantando a hipótese de que a forma como a atenção à tuberculose está organizada no município não tem sido um tema presente no dia a dia das equipes, o que pode ser corroborado pelo baixo número de casos registrados no município. À época do estudo havia cinco usuários com TB cadastrados no município.




    O Ministério da Saúde, por meio do Programa Nacional, preconiza que as equipes da atenção básica realizem a busca ativa dos comunicantes, seja assegurado o diagnóstico precoce e, para os casos confirmados, seja instituído o tratamento inicial da TB. O fato de o diagnóstico e posterior acompanhamento do doente ser referenciado a uma unidade de saúde central desresponsabiliza estas equipes sobre o cuidado à saúde dos usuários com TB que residem em sua área adstrita, pois transfere para a unidade de referência o cuidado ao usuário, bem como a investigação de seus comunicantes, sejam familiares ou outros.




    De qualquer forma, se o diagnóstico é feito inicialmente na ESF e depois o usuário é encaminhado à Unidade Central para confirmação do diagnóstico e início do tratamento, ou mesmo, se o caso suspeito é encaminhado à Unidade Central para o diagnóstico inicial e tratamento, ambas as situações são prejudiciais ao estabelecimento e manutenção de vínculo entre a equipe de saúde das unidades básicas (ESF) e o usuário. A fala do entrevistado 2 é reveladora desta situação ao relatar que depois que o paciente é encaminhado à unidade de referência, a equipe da ESF perde o contato com o usuário.




    O vínculo, compreendido como algo que une as pessoas, é o que estabelece o compromisso e confiança entre profissionais e usuários. É através dele que os trabalhadores da saúde encontram subsídios para suprir necessidades e estabelecer uma relação que lhes permite promover suporte psicológico e desenvolver estratégias capazes de impulsionar o alívio das ansiedades dos pacientes, propiciando benefícios terapêuticos ao aumentar as chances de adesão ao tratamento. Ao sentir-se acolhido, o usuário tende a criar vínculo com a equipe, pois percebe que esta está genuinamente preocupada com sua situação de saúde; o vínculo terapêutico torna-se o sustentáculo do processo de corresponsabilização no cuidado. O acolhimento e a elaboração de projetos terapêuticos singulares que visem suprir as necessidades individuais e coletivas favorecem a otimização dos serviços da atenção básica e aqueles de referência, os quais ficarão responsáveis pelos casos que apresentarem maior grau de complexidade clínica (Sá; Gomes, 2009; Brasil, 2010c).




    Uma última e fundamental questão averiguada no município se refere ao TDO. Apesar de admitirem sua relevância, os profissionais, em sua maioria, afirmam que tal estratégia não é plicada aos casos confirmados:




    Para mim, o TDO seria o acompanhamento feito por parte dessa unidade, que é de referência. [...] O TDO é realizado no município por parte dessa equipe. (E3)




    Na verdade assim, aqui no município é realizado somente em casos extremos. São pacientes que têm uma série de dificuldades pra aderir ao tratamento. (E4)




    Não é realizado devido a pouca quantidade de pessoas [profissionais] nas unidades. (E5)




    Ah! Esse seria o tratamento que seria supervisionado, mas a gente não tem, e nem teria funcionário disponível pra fazer todo esse trabalho, né. (E7)




    Não. O observado não, ele [medicamentos] só é entregue, mas assim de ficar a semana observando tomando a medicação certa não. Eu acho que pelo fato de ser um município grande [...] e muitas vezes ele [usuário] não tem carro, não tem transporte, não tem como vir até nós [...] nós também temos uma dificuldade de ir até a casa [do usuário] por falta de carro. (E1)




    O TDO é uma importante estratégia de tratamento da TB e é visto como elemento-chave para o fortalecimento da adesão à terapêutica. Seu principal objetivo é reduzir os casos de abandono, aumentar a probabilidade de cura e favorecer a formação do vínculo pela possibilidade de acompanhamento contínuo do usuário, visto que o esquema de tratamento é longo e causador de efeitos adversos. Nessa modalidade de tratamento, em que um profissional devidamente capacitado passa a observar diariamente a tomada da medicação do paciente, há apenas alterações na forma de administração da medicação, em nenhum momento altera-se o esquema alopático definido pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2011a).




    As falas da maioria dos sujeitos deixam explícita a não aplicação do TDO no município, com exceção das falas dos entrevistados 3 e 4, pois ambos são trabalhadores da secretaria municipal de saúde e exercem cargos políticos dentro desta. Os demais indivíduos que participaram da pesquisa confirmam que tal tratamento não é disponibilizado no serviço de saúde, e conferem como fator determinante para a não aplicação do TDO, tanto a falta de recursos humanos quanto de recursos materiais. Isso fica esclarecido no momento em que alguns colaboradores mencionam a deficiência de profissionais disponíveis para o acompanhamento diário dos pacientes em tratamento e a falta de transporte para realizar esse acompanhamento a domiciliar.




    O usuário que abandona o tratamento transforma-se em uma importante fonte transmissiva do bacilo, provoca danos a sua própria saúde e coloca em risco a saúde da coletividade, podendo causar, inclusive, o aumento da resistência bacteriana, transformando a TB em uma doença multirresistente (Neves; Reis; Gir, 2010).




    O TDO precisa ser ofertado de forma descentralizada dentro da sistemática de atendimento das unidades de saúde, de modo a criar e fortalecer o vínculo entre usuários e profissionais, ampliar a equidade da atenção e servir como facilitador do acesso dos usuários aos serviços de saúde do município. Há de se ponderar, também, a minimização das dificuldades enfrentadas pelos usuários na obtenção do tratamento, por meio da oferta de transporte para o deslocamento até à unidade, por exemplo, nos casos em que o TDO não seja aplicado na modalidade domicílio (Brasil, 2011b; Sá et al, 2011).




    Cabe aos gestores o compromisso político para a operacionalização do controle da tuberculose, implantando e garantindo sustentabilidade ao TDO, envolvendo todos os que atuam nas equipes de saúde, desde os setores de coordenação até os profissionais que trabalham diretamente com o doente nas ESF.




    Sendo assim, fica evidente que se os usuários com TB fossem tratados e acompanhados nas ESF a que pertencem, seria mais fácil operacionalizar o TDO, tanto pela questão da disponibilidade de recursos, quanto no estabelecimento do vínculo mencionado anteriormente.
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